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В В Е Д Е Н И Е
Гельминтозы относятся к числу наиболее широко распространенных 
заболеваний человека. Согласно материалам Ю З, более трети населения 
мира заражено гельминтозами. Наибольшее распространение гельминто- 
зы получили в зоне тропического и субтропического пояса, однако и в 
других регионах мира имеет место высокая заболеваемость. Не является 
исключением и Республика Беларусь, заболеваемость гельминтозами со­
ставляет более 1200 на 100 тыс. населения. В условиях сравнительно вы­
сокой заболеваемости населения Республики гельминтозами грамотное 
использование современных методов дегельминтизации является весьма 
актуальным. Своевременное и правильно проведенное лечение позволяет 
значительно сократить расходы на реабилитацию больных и лечение раз­
личного род а осложнении.
С учетом расширения внешнеэкономических связей Республики Бе­
ларусь в том числе и со странами, расположенными в тропическом и суб­
тропическом поясах приобретает важное значение умение врачей оказы­
вать квалифицированную помощь больным и тропическими гельминто­
зами. Все выше изложенное и послужило основанием для разработки на­
стоящих методических рекомендаций
4ПРИНЦИПЫ И МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ, 
ВЫЗВАННЫХ ТРЕМАТОДАМИ
ОПИСТОРХОЗ, КЛОНОРХОЗ
При описторхозах и клонорхозе препаратом выбора является празик- 
вантел (табл. 1). Ранее широко используемый в лечении больных хлок- 
сил, из-за часто встречающихся побочных эффектов и особенностей фар­
макодинамики отнесен к препаратам резерва. В настоящее время разра­
ботаны и применяются в практической деятельности три схемы лечения 
описторхоза и клонорхоза хлоксилом: двухдневная, трехдневная и пяти­
дневная. Во всех схемах курсовая доза одинаковая - 0,3 г /кг. Однако по 
данным большинства врачей пятидневный курс лечения хлоксилом явля­
ется более эффективным. При такой схеме лечения полная дегельминти­
зация больных достигается в 41% случаев через 2-6 месяцев и в 75% - 
через 4-29 месяцев.
Таблица 1















мг/кг внутрь 1 
день; или
Албендазол 10 
мг/кг в день, 7 
дней
Албендазол 400 мг в день, 7 дней 
Хлоксил 5-дневным курсом, 60 мг/кг 
в день внутрь, в 3 приёма, через 30-40 
минут после еды, рекомендуется за­
пивать молоком. После курса лечения 
следует назначить желчегонные 
(лучше растительного происхожде­
ния) и “слепое” зондирование желч­
ных путей. Лечение следует прово­
дить не ранее 1,5 -  2 мес после зара­
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пивать молоком. После курса лечения 
следует назначить желчегонные
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(лучше растительного происхож­
дения) и “слепое” зондирование 
желчных путей. Лечение следует 
проводить не ранее 1 , 5 - 2  мес после 
заражения (молодые гельминты мало 
чувствительны к препарату). При 
недостаточной эффективности Хлок­
сил назна-чается повторно через 4-6 
месяцев.
Хороший гельминтоцидный эффект хлоксила наблюдается у детей, 
что связано с отсутствием у них выраженных морфофункциональных 
изменений гепатобилиарной системы и желудочно-кишечного тракта, 
снижающих эффективность терапии хлоксилом. В связи с этим, приме­
нение хлоксила необходимо сочетать с противовоспалительной терапией, 
спазмолитическими и желчегонными средствами. Подобная терапия зна­
чительно снижает частоту побочных эффектов хлоксила. Через 3-4 года 
после курса лечения хлоксилом в сочетании с желчегонными, спазмоли­
тическими и десенсибилизирующими средствами значительная часть 
больных отмечает улучшение общего самочувствия (66,8%), уменьшение 
интенсивности или полное исчезновение болей в эпигастрии и в правом 
подреберье (32,3%), улучшение аппетита (62,9%). Объясняется это тем, 
что после паразитологического выздоровления в организме резко снижа­
ется аллергическая напряженность, устраняется механическая травмати- 
зация протоков печени и поджелудочной железы, прекращается токсиче­
ское влияние продуктов жизнедеятельности паразитов на организм боль­
ного. Необходимо отметить, что хлоксил действует только на половозре­
лых паразитов, в связи с чем, проведение данным препаратом специфиче­
ского лечения в ранней (острой) фазе болезни не эффективно. Хлоксил 
можно назначать не раньше, чем через 1,5 месяца после предполагаемого 
момента заражения, причем, если острый период болезни протекал тяже­
ло, то сроки начала дегельминтизации необходимо удлинить.
При оценке эффективности лечения основным показателем полной 
дегельминтизации является отсутствие яиц гельминтов в желчи и кале, 
подтвержденное 3-4 кратным исследованием.
У части больных в период лечения хлоксилом появляется слабость, 
головокружение, ухудшение зрения, сердцебиение, усиление болей в эпи­
гастрии и в правом подреберье, тошнота. Все эти явления проходят вско­
ре после отмены препарата. Однако, у 27,9% больных усиливались дис­
пепсические явления, у 40,6% наростала интенсивность болевых ощуще­
ний в правом подреберье и в эпигастрии в ближайшие месяцы после про­
веденной дегельминтизации. Абсолютными противопоказаниями к на­
значению хлоксила больным описторхозом являются: беременность, ги­
пертоническая болезнь 11-111 стадии, недостаточность кровообращен ия III
6степени, острый вирусный гепатит и 6 месяцев реконвалесценции, 
хронический вирусный гепатит.
ФАСЦИОЛЕЗЫ
В острой стадии фасциолеза проводят симптоматическую и патогене­
тическую терапию. Специфическую терапию проводят только после пол­
ного стихания острых клинических проявлений, но не ранее чем через 2-4 
месяца от начала клинических проявлений (табл. 2). Эффективность ле­
чения с применением антигельминтных препаратов (табл. 2) составляет 
50-60%, в связи с чем нередко возникает необходимость проведения по­
вторных 2-4 курсов лечения с интервалом не менее 6 месяцев. Эффектив­
ность лечения оценивается путем проведения ду оденальных зондирова­
ний через 4-6 месяцев после лечения.
ГЕТЕРОФИОЗ, МЕТАГОНИМОЗ, ПАРАГОНИМОЗ
В настоящее время в лечении больных гетерофиозом, метагонимозом 
и парагонимозом широко используется празиквангел (табл. 3), что зна- 
читкельно повысило эффективность специфической терапии.
Специфическое лечение проводится после стихания острых аллерги­
ческих проявлений. Побочные явления при специфической терапии свя­
заны с усилением признаков сенсибилизации при распаде и резобции по­
гибших гельминтов, что вызывает необходимость назначения антигисга- 
минных препаратов.
Таблица 2
Этиотропная терапия при фасциолезах__________
№ Заболевание,
возбудитель
Терапия выбора Терапия резерва














Битин, Лоротидол) 20 
мг/кг внутрь после 
приёма Триклабенда- 
зо ла каждый после­
дующий день, до 14 
дней.
Хлоксил (Гексахлорпа- 
раксилол), 0,3 г/кг на 
курс, 2-3 дня
7Таблица 3




















сол) 25 мг/кг 
внутрь, 1 день.
Экстракт мужского папо­
ротника 2,5 -  3 г, повтор­
ными циклами через 2-3 
недели под контролем на­
личия яиц паразита в кале 
(действует только на 
взрослых паразитов в про­
свете кишечника)
Нафтамон повторными 
курсами, 5 г для взрослых, 







сол) 25 мг/кг 
внутрь, 2 дня.
Битионол 30-50 мг/кг 
внутрь, 10-15 доз
ШИСТОСОМОЗЫ
Лечение больных пгастосомозами главным образом проводится пра- 
зиквантелом (табл. 4). Из ранее применявшихся в лечении больных шис- 
тосомозами препаратов не потерял актуальности амбильгар.
При возникновении побочных явлений (диспепсические явления рас- 
тройства ЦНС - галлюцинации, судороги и др.) - препраты необходимо 
отменять. Иногда появляется сыпь на коже, тяжесть в конечностях и 
мышцах, моча приобретает темно-коричневый цвет, но это не должно 
вызывать тревогу, т.к. после окончания лечения все эти явления исчеза­
ют.
Об эффективности специфического лечения судят по результатам 
клинического и гельминтологического обследования больных в течение 
нескольких месяцев. Можно осуществлять контроль за результатами ле­
чения и по серологическим реакциям, которые становятся отрицательны
8ми приблизительно через 3 месяца после ликвидации шистосомозной 
инвазии.
Специфическую терапию надо сочетать с патогенетической и сим­
птоматической.
Таблица4


















Цесол) 20 мг/кг 
внутрь, через 4 
часа, во время 
приёма пищи, 






Цесол) 20 мг/кг 
внутрь, через 4 
часа, во время 
приёма пищи, 
всего 3 дозы.
Все 3 дозы 
необходимо 
принять в 1 
день.
S. mansonv:
Оксамниквин (Вансил) -  у боль­
ных с египетским видом шисто- 
сом и выраженной гепато- 
спленомегалией. В Египте и Юж­
ной Африке 30 мг/кг, 2 дня; в 
Восточной Африке 30 мг/кг в 
день, 1 день; в других местах 15 
мг/кг, 1 раз.
S. haematobium:
Метрифонат 10 мг/кг внутрь, в 
виде однократной дозы. Отно­
сительно дешёвый, активен про­
тив анкилостом.
Ниридазол (Амбильгар) 25 мг/кг, 
ж  более 1,5 г/сут, в 2 -  3 приёма. 
Курс 5 - 7  дней.
S. ianonicum:
Ниридазол (Амбильгар) 25 мг/кг, 
не более 1,5 г/сут, в 2 -  3 приёма. 
Курс 5 - 7  дней.
ПРИНЦИПЫ И МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ, 
ВЫЗВАННЫХ ЦЕСТОДАМИ
ТЕНИИДОЗЫ
В последние годы в лечении больных тениаринхозом и тениозом пре­
паратом выбора стал празгасвантел (табл. 5). Однако в практической ра
9боте многие клиницисты используют фенасал и ряд других антигельмин- 
тиков (табл. 5), При лечении фенасалом отхождение цепня не наблюдает­
ся, отходят лишь фрагменты. Побочные явления практически отсутству­
ют. Абсолютным противопоказанием к назначению данного препарата 
являются ранние сроки беременности. В случаях особо упорного течения 
инвазии можно использовать эфирный экстракт мужского папоротника 
(табл. 5). Контроль эффективности лечения проводится через 3-4 месяца 
путем опроса больного (возобновление отхождения члеников цепня), ис­
следования фекалий или анально-ректального соскоба на яйца тениид. 
После лечения проводится диспансерное наблюдение больных в течение 
2-х лет с контрольными опросами 2 раза в год.
Таблица 5























Никлозамид (Вомесан) 1 г (2 таблет­
ки) внутрь, разжевать, через 1 час -  ещё 2 
таблетки (всего 2 г).
Фенасал 2 г/сут внутрь однократно, 
без предварительной подготовки. Наибо­
лее простой способ применения: препарат 
дают утром натощак, больной принимает 
соду (0,5 чайной ложки), через 10 минут 
-  Фенасал.
Дихлосал и Трихлосал 2,5 -  3,5 г с 
равным количеством сахара внутрь 1 раз 
в 50 мл тёплой воды за 1,5 часа до еды 
(натощак)
Семена тыквы обыкновенной очища­
ют от твёрдой кожуры, 300 г очищенных 
семян растирают в ступке. К растёртым 
семенам добавляют 50-60 мл воды и (при 
желании) 50-100 г мёда или варения, всё 
тщательно перемешивают. Полученную 
смесь потребляют натощак, лёжа в посте­
ли, небольшими порциями в течение 1 
часа. Через 3 часа дают слабительное, 




1 2 3 4
Приём пищи разрешается после 
получения стула 
Экстракт папоротника мужско­
го 3,5-7 г (взрослому). В тече­
ние 2 дней -  обязательная под­
готовка больного (питательная 
легкоусвояемая пшца, бедная 
жирами: белый хлеб, молоко, 
сухари, крупяные и овощные 
супы, кефир, простокваша, тво­
рог, жидкие молочные каши, 
вареная рыба, кисели, чай, са­
хар). Исключаются алкоголь, 
уксус, кислые и жирные блюда, 
копчёности, консервы. Накану ­
не ужин заменяют стаканом 
сладкого чая с сухарём, на ночь 
назначают слабительное (детям 
до 5 лет -  настой сенны слож­
ный или пурген, более старшим 
-  магния сульфат или натрия 
сульфат). В день лечения утром 
ставят клизму, через 30 минут 
больной принимает всю дозу 
экстракта, запивая каждую кап­
сулу' 2% раствором соды. Детям 
дают в смеси с мёдом, повид­
лом, сиропом 2 порциями с пе­
рерывом 15-20 мин. Через 1-1,5 
часа дают солевое слабитель­
ное, ещё через 1,5-2 часа -  лёг­
кий завтрак. Если через 3 часа 
после приёма слабительного 
стула нет, ставят клизму. В 
случае выхода паразита без го­
ловки ставят ещё 1-2 клизмы
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Продолжение таблицы 5








мг/кг, внутрь, 1 раз. 
При  нейпонисти- 
церкозе:
Албендазол 5 мг/кг, 
внутрь, 8-30 дней 
или Празиквантел 








ния может вызвать 
повышение вну три­
черепного давления. 
















плазмы на 50%. 
Хирургическое ле­
чение не показано 
только при гидроце­
фалии, цистах желу­
дочков и спинного 
мозга.
Таже, что и при тениаринхозе
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ДИПИЛИДОЗ, ДИФИЛОБОТРИОЗ
Основным лечебным препаратом при дифилобсприозе и дипилидозе 
является празиквантел, а также никлозамид (табл. 6).
ГИМЕНОЛЕПИДОЗЫ
В лечении больных гименолепидозами достаточно успешно применя­
ется празиквантел и никлозамид (табл. 7). После специфического лечения 
больной должен оставаться под наблюдением не менее 6 месяцев. Первое 
контрольное исследование проводят через 2 недели по окончанию основ­
ного курса лечения, а затем через 1-1,5 месяца. Излеченными следует 
считать лиц, у которых при 4-6 контрольных исследованиях фекалий яй­
ца гельминта не обнаруживают. При упорном течении заболевания боль­
ных наблюдают до года, контрольные анализы делают до 8-10 раз. Этой 
труппе больных целесообразно провести контрольное лечение с приме­
нением фенасала. При отрицательных результатах контрольных исследо­
ваний, но при возобновлении жалоб также необходимо провести кон­
трольное
Таблица 6

















Никлозамид (Вомесан) 1 г (2 таблет­
ки) внутрь, разжевать, через 1 час -  












Никлозамид (Вомесан) 1 г (2 таблет­
ки) внутрь, разжевать, через 1 час -  
ещё 2 таблетки (всего 2 г).
Фенасал (Йомезан, Никлосамид) 2 г 
однократно, накануне и в день лече­
ния рекомендуется легкоусвояемая 
пшца.
лечение. При комплексном лечении выздоровление наступает в 70-80% 
случаев. Иногда заболевание, не поддающееся лечению в течение многих 
лет, протекает без существенных нарушений трудоспособности.
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Таблица 7






















Никлозамид (Вомесан) 1 г (2 таблетки) 
внутрь, разжевать, через 1 час -  ещё 2 
таблетки (всего 2 г).
Фенасал (Йомезан, Никлосамид): 3 цик­
ла по 7 дней, с интервалом 5 дней. При­
нимается натощак 1 раз в день: 1-ый 2 г, 
в последующие по 0,5 г. В первый день 
каждого цикла через 3-4 часа после 
приёма Фенасала дают слабительное 
(детям до 3 лет настой сенны, более 
старшим и взрослым -  магния сульфат). 
Принимать пшцу' можно через 2 часа 
после приёма лекарства. Через 1 месяц 
после основного курса проводится 1 
противорецидивный курс (7 дней).
ЭХИНОКОККОЗЫ
Основным методом лечения эхинококкоза и альвеококкоза явля­
ется хирургический. В качестве специфической терапии, главным обра­
зом при эхинококкозе применяется албендозол (табл. 8).
Таблица 8





Терапия выбора Терапия резерва








Албендазол 400 мг 
внутрь с пищей, 28 









































ПРИНЦИПЫ И МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ, 
ВЫЗВАННЫХ НЕМАТОДАМИ
АСКАРИДОЗ, ЭНТЕРОБИОЗ, ТРИХОЦЕФАЛЛЕЗ, ТРИХИНЕЛЛЕЗ
Аскаридоз, энтеробиоз, трихоцефалез и  трихинеллез являются широко 
распространенными гельминтозами.
В последнее время в лечении больных аскаридозом применяется пи- 
рантел памоат (табл. 9), который вызывает нейромышечную блокаду' у 
гельминтов и действует как на половозрелых, так и на неполовозрелых 
особей обоего пола. Препарат практически не абсорбируется из желудоч­
но-кишечного тракта. Побочные действия у пирантела памоата выражены
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незначительно, хотя возможно развитие у ряда больных диспепсиче­
ских и диалектических проявлений, головной боли, головокружений, 
сонливости, сыпей. Препарат противопоказан к назначению во время бе­
ременности. Повторное назначение пирантела памоата снижает риск по­
падания жизнеспособных яиц гельминта во внешнюю среду.
Не потерял актульность в лечении больных аскаридозом пиперазин 
(пиперазина адипинат). Действие препарата сходно с действием пиранте­
ла. Он также оказывает парализующее действие на нематод нарушая 
функцию их нервно-мышечной системы. Показан при обструкции ки­
шечника или желчных протоков аскаридами Лечение с использованием 
данного препарата не требует предварительной подготовки больных и 
специальной диеты. Слабительные средства назначают только при за­
держке стула после окончания курса лечения. Эффективность лечения 
составляет 70-90%. Побочные действия при применении пиперазина от­
мечаются редко, хотя у больных с почечной недостаточностью возможно 
появление нейротоксичесгсих осложнений. Передозировка препарата вы­
зывает тремор и мышечную слабость. Препарат противопоказан к приме­
нению у лиц с органическим поражением центральной нервной системы.
Успешная дегельминтизация при энтеробиозе возможна лишь в ком­
плексе медикаментозного лечения с противоэнтеробиозными санитарно- 
гигиеническими мероприятиями. При сравнительном изучении эффек­
тивности лечения тремя препаратами были получены следующие резуль­
таты: ванкин эффективен в 96,5% случаев, комбантрин - в 97,5%, вермокс 
(мебендазол) - в 98,5%. Наиболее активным и хорошо переносимым пре­
паратом является мебендазол.
До настоящего времени терапия трихоцефалеза ограничена неболь­
шим числом эффективных ангигельминтиков. Эффективность лечения 
дифезилом составляет 40-60%, нафтамоном - 30-40%. В связи с этим пре­
паратом выбора является мебендазол, при котором эффектность дости­
гает 60-70%. Контрольное копроовоскопическое исследование проводит­
ся через 3-4 недели после окончания ку рса лечения. При отсутствии эф­
фекта повторное лечение следует проводить не раньше чем через 2-3 ме­
сяца.
При лечении больных трихинеллезом вместе с антигельминтным пре­
паратом в первые 3-5 дней рекомендовано назначение преднизолона до 
60 мг в сутки per os. Однако проведение такой мощной глюкокортикосте­
роидной терапии может нарушать процесс инкапсуляции личинок трихи­
нелл в мышцах и приводить к затяжным и рецидивирующим формам те­
чения трихинеллеза. Поэтому безусловным показанием к назначению 
кортикостероидной терапии является крайне тяжелое течение инвазии с 
развитием угрожающих для жизни синдромов (острая сердечно­
сосудистая недостаточность, системные васкулиты, менингоэнцефалиг и 
др.), а также развитие инфекционно-аллергического миокардита.
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Таблица 9





Терапия выбора Терапия резерва









(Вермокс) по 100 
мг внутрь 3 дня;
Пирантел памоат 
(Антиминт) 11 
мг/кг 1 раз, мак­
симальная доза 1 
грамм.
При закупорке желчных прото­
ков и кишечной непроходимо­
сти:
Пиперазина цитрат (Антепар) 75 
мг/кг, максимальная доза 3,5 г в 
один приём, 2 дня.
Во время лечения этим препара­
том больной не должен получать 
хлорпромазин!
Левамизол /Кешекс! 120 мг 
BHVTDb однокоатно /детям 2.5 









мг внутрь 3 дня, 
затем 500 мг 
внутрь 10 дней 
+Преднизон 40- 
60 мг внутрь, 3-5 
дней
Тиабендазол и Альбендазол 
имеют равную эффективность, 
применяются при вспышках 
трихинеллёза.
Тиабендазол (Мингезол) 25 












(Вермокс) по 100 




Квантрель 10-20 мг/кг, 2-3 дня;
Дифезил 5 г пополам с сахарной 
пудрой внутрь за 1 час да зав­
трака, при необходимости по­








рить через 2 не­
дели.
Мебендазол
Пирантел памоат (Антимит, 
Комбантрин) 11 мг/кг внутрь, 1 
раз. Максимальная доза 1 грамм. 




1 2 3 4
(Вермокс) 100 мг 
внутрь 1 раз, по­
вторить через 2 
недели
АНКИЛОСТОМИДОЗЫ
Возбудителями анкилостомоидозов являются два вида нематод: 
Ancylstoma duodenalis и Necator americanus. В лечении больных анкило- 
стомидозами препаратом выбора является мебендазол и альбендазол 
(табл. 10). Последний препарат сходен по строению с мебендазолом.
При тяжелых формах анемии, развивающейся у больных анкилосто- 
мидозами (гемоглобин менее 40%) вначале назначается противоанемиче- 
ская терапия, а затем дегельминтизация.
Таблица Ю






1 2 3 4
Анкилостомндо- Альбендазол Декарис (Левамизол) по 100 мг
зы: 400 мг внутрь 
1 раз, наибо-
2 раза в день, 3 дня






после еды, 1 раз;
Нафтамон 5 г натощак за 1-2
2. • анкилостомоз 












минг) 11 мг/кг 









При данных формах инвазий отработаны достаточно эффективные 
схемы применения противогельминтных препаратов, которые использу­
ются во многих странах (табл. 11).
При дранкункулезе метод механической экстракции гельминта путем 
наматывания его выступающего конца на палочку или марлевый валики 
остается эффективным и в настоящее время. Наматывание паразита на 
валик следует проводить медленно и осторожно - в течение 2-20 дней, во 
избежания разрыва гельминта. После удаления гельминта необходимо 
применение мазевых повязок с антибиотиками. Параллельно с хирурги­
ческими методами лечения больным назначается метронидазол.
При стронгилоидозе в ранней миграционной стадии специфическое 
лечение не проводится из-за возможного усиления аллергических прояв­
лений. В хронической стадии проводится лечение альбендазолом или 
тиобендазолом, эффективность лечения при их использовании составляет 
80-90%. При проведении дегельминтизации возможно развитие или обо­
стрение симптомов сенсибилизации (подъем температуры, усиление 
кожных высыпаний, повышение уровня эозинофилов в крови). При нали­
чии язвенного гастродуоденита может возникнуть перфорация язвы, кро­
вотечение. Препараты противопоказаны к пременению при беременности 
и больным с тяжелым поражением почек. Больной считается излеченным, 
если при повторных исследованиях фекалий и дуоденального содержи­
мого ежемесячно в течение 3-х месяцев личинки S.stercoralis не обнару­
живаются. При отсутствии эффекта в ближайшие 2 недель курс лечения 
может быть повторен.
Таблица 11




Терапия выбора Терапия резерва




stercoralis и S. 
fullebomi
Альбендазол 400 мг 
в день, 3 дня;
Тиабендазол (Мин- 
тезол) 25 мг/кг 
внутрь, 2 дня;
Ивермектин 200 мкг/кг 
в день, 2 дня.
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Продолжение таблицы 11















Мингезол 25 мг/кг 2 
раза в день после 
еды, 2 дня
Декарис (Левами- 
зол) 150 мг 1 раз. 
При неэффективно­
сти -  повторный 
курс через неделю
Мебендазол (Вермокс) 
по 100 мг внутрь 3 дня
Битосканат (Жонит) 3 
капсулы после еды, 
однократно
Нафтамон 5 г одно­
кратно натощак за 1-2 
часа до завтрака
ФИЛЯРИАТОЗЫ
Филяриатозы • тропические гельминтозы, возбудителями которых яв­
ляются филярии, относящиеся к классу круглых червей (нематод). При 
данной патологии радикальное лечение обеспечивается применением 
препаратов, действующих не только на микрофилярни, но и на взрослые 
особи, так как в организме человека паразитируют как зрелые филярии в 
лимфатических сосудах и соединительной ткани, так и личинки (микро- 
филярии) в крови, лимфе или тканях хозяина. Основным микрофилярие- 
цидом является диэтил карбамазин (сии. ДЭК, дитразин, локсуран, гетра- 
зан, нотсзин, баноцид). Данный препарат частично подавляет продукцию 
личинок при вухерериозе и бругиозе, активен при лоаозе (табл. 12). Эф­
фективность препарата определяют по исчезновению в крови микрофи- 
лярий и клиническим проявлениям болезни. При применении препарата 
относительно часто (обычно в первые 3 дня приема) наблюдаются побоч­
ные явления, такие как кожный зуд, появление или усиление кожных вы­
сыпаний, реже кашель, эозинофильные инфильтраты, лимфаде нопатии, 
иногда увеличение размеров печени и селезенки. В связи с этим в первые 
дни лечения диэтилкарбамазин назначают в сниженных, постепенно воз­
растающих дозах и в сочетании с антигисгаминными препаратами. Из-за 
возможности развития обострения восполигельных процессов в глазах,
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диэтилкарбамазин противлпоказан к  примкснению при онкоцеркозе как 
препарат стартовой терапии.
Таблица 12




Т ерапия вы бора Т ерапия резерва










Баноцид) 1 день 50 
мг внутрь после еды, 
2 день 50 мг, 3 день 
100 мг, 4-21 дни 2 














Нотезин, Баноцид) 1 
день 50 мг внутрь 
после еды, 2 день 50 
мг, 3 день 100 мг, 4- 











цид) 1 день 50 мг 
внутрь после еды, 2 
день 50 мг, 3 день 
100 мг, 4-21 дни 2 
мг/кг в день, курс 21 
день;
Нет
Для профилактики -  
ди-этилкарбамазин 






















Ивермектин (Мектизан) 150 
мкг/кг внутрь.
Мебендазол 100 мг внутрь, 
30 дней.
Диэтилкарбамазин (Дит- 
разин, Гетразан, Нотезин, 
Баноцид) 1 день 50 мг 
внутрь после еды, 2 день 50 
мг, 3 день 100 мг, 4-21 дни 







Ивермектин (Мектизан) 150 
мкг/кг внутрь, пов-торять 
через каждые 6 месяцев, 





в виде 10% раствора 
на дистиллирован­
ной воде или физ. 
растворе, 10 дней. 
Сначала вводят 1 мл 
раствора. При отсут­
ствии побочных ре­
акций вводят 1 раз в 
не-делю 1 г (10 мл) 
препарата. Курс ле­
чения -  5-6 инъек­
ций, не считая пер­
вой пробной. Затем 
снова курс Дигрази- 
на (200-250 мг/сут 
внутрь, 10 дней).
На фоне лечения диэтилкарбамазином больных лоаозом с гипермик- 
рофиляриемией возможно развитие энцефалита. Под действием диэтил- 
карбамазина происходит массивный лизис микрофилярий с высвобожде­
нием эндотоксина микрофилярий. Эти нейротропные токсины и являются
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причиной острого энцефалита. При развитие побочных явлений временно 
отменяют препарат и проводят десенсибилизирующую терапию. Детям 
диэтилкарбамазин назначается в суточной дозе не более 2 мг/кг в течение 
10-12 дней.
При онкоцсркозе препаратом выбора является ивермектин. Данный 
препарат активен в отношении микрофилярий, но не действует на зрелых 
гельминтов. При его назначении, в отличие от диэтилкарбамазина не воз­
никает обострения неврита зрительного нерва и хориоретинига, хотя воз­
можно возникновение головной боли, лихорадки, болей в животе, миал- 
гий, артралгий, болезненности лимфоузлов, зуда. Тератогенным действи­
ем данный препарат не обладает, что позволяет его использовать при бе­
ременности.
Помимо активности в отношении трипаносом, сурамин проявляет оп­
ределенную активность и в отношении Onchocerca volvulis. Преимущест­
венно его действие направлено на взрослых филярий, однако при высо­
ких концентрациях препарата в крови исчезают и микрофилярии, но 
обычно после терапии сурамином назначают курс диэтилкарбамазина 
(табл. 9). При использовании сурамина для лечения больных онкоцерко- 
зом также могут возникать осложнения, связанные с массовой гибелью 
микрофилярий, проявляющиеся в виде лихорадки, зуда, отека и раздра­
жения пораженных участков кожи, папулезных высыпаний, коньюкти- 
вига или блефарита при гибели их в глазу, внутримышечных абсцессов, 
как следствия гибели гельминтов.
КАПИЛЛЯРИОЗЫ
Капилляриозы относятся к зоонозным геогельминтозам из группы не- 
матодозов с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя. Спе­
цифическое лечение проводится мебендазолом или альбендозолом (табл. 
13).
Таблица 13
Этиотропная терапия при капилляриозах
№ Заболевание, возбу­
дитель
Терапия выбора Терапия резерва






мокс) 200 мг 
внутрь, 20 дней





мокс) 200 мг 
внутрь, 20 дней












мокс) 200 мг 
внутрь, 20 дней
Албендазол 200 мг 
внутрь, 10 дней
Принципы этиотропной терапии при заболеваниях, 
вызванных мигрирующими личинками гельминтов животных
Симптомокомплекс Larva migrans представляет собой группу забо­
леваний, вызываемых мигрирующими в организме человека лечинками 
гельминтов животных, вызывающих кожные поражения и поражения 
внутренних органов. Возбудителями могут быть различные представите­
ли классов нематод, трематод и цестод. Попав в организм человека, ли­
чинки гельминтов животных, как правило, не развиваются до половозре­
лой стадии, но могут мигрировать по тканям, вызывая тяжелые пораже­
ния органов, чем>’ способствуют длительность и нередко извращенные 
пути миграции возбудителя. Данные заболевания сегодня представляют 
для врачей большие сложности как в плане диагностики, так и в лечении 
больных.
КОЖНАЯ ФОРМА (Larva migrans cutanea)
Данную форм}' могут вызывать различные виды нематод и трематод 
животных. Из нематод наибольшее значение имеют анкилостомиды со­
бак (Ancvlostoma braziliensis, Ancylostoma caninuin, Uncinaria 
stenocephala), нематоды крупного рогатого скота (Bunostoina phlebotosum) 
и паразиты нутрии (Strongyloides miopolami). Из трематод наиболее час­
тое заболевание у человека (шистосоматидные дерматиты купальщиков) 
вызывают шистосоматиды водоплавающих птиц (Trichobi Ihar/.ia ocellata, 
Trichobilharzia stagnicola). При большинстве подобных заболеваний эф­
фективная специфическая терапия не разработана. В большей степени 
удается достич положительных результатов лечения заболеваний, вы­
званных лечинками нематод с применением мебендазола или тиабенда- 
зола по схемам, указанным в таблице 48.
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ВИСЦЕРАЛЬНАЯ ФОРМА (Larva migransvisceralis)
Возбудителями висцеральной формы Larva ini grans могут быть раз­
личные представители классов нематод и цестод. В таблице 14 представ­
лены сведения о применении специфических препаратов в лечении боль­
ных висцеральной формы Larva migrans. Необходимо отметить, что также 
как и при кожной форме наибольший эффект лечения достигается у 
больных с заболеваниями, вызванными личинками нематод.
Таблица 14













мг вн>трь, 5 
дней
Тиабендазол 22 мг/кг, 3 
дня. При весе более 150 
фунтов (около 68 кг) доза 









мг внутрь, 5 
дней
Тиабецдазол 22 мг/кг, 3 
дня. При весе более 150 
фунтов (около 68 кг) доза 






мг внутрь, 3-5 
дней
Тиабендазол 22 мг/кг, 3 -4  
дня. При весе более 150 
фунтов (около 68 кг) доза 





и кошек Т. Cati
Диэтилкарба- 
мазин 2 мг/кг 
внутрь, 10 дней; 
или
Альбендазол 400 
мг внутрь, 5 
дней; или 
Мебендазол 100- 
200 мг внутрь, 5 
дней.
Минтезол 25 мг/кг внутрь, 
7 - 1 0  дней в комплексе с 
десенсибилизирующей 
терапией (супрастин, пи- 
польфен, димедрол и др.)
Диэтилкарбамазин 2 мг/кг 









(внутрь) и ин- 
траокулярно 1 

















мг внутрь, 3-5 
дней
Тиабевдазол 22 мг/кг, 3 -4  
дня. При весе более 150 
фунтов (около 68 кг) доза 
1,5 грамма на приём
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